فرم شکایت/درخواست تجدیدنظر عضو/مراجعه‌کننده و مجوز
(ادامه)


[bookmark: COUNTY_OF_LOS_ANGELES_–_DEPARTMENT_OF_ME]شهرستان لس‌آنجلس – اداره بهداشت روان – دفتر حقوق بیماران
[bookmark: MEMBER/CLIENT_GRIEVANCE_OR_APPEAL_AND_AU]اطلاعات محرمانه مراجعه‌کننده: به بخش 5328 تحت عنوان فرم شکایت یا درخواست تجدیدنظر عضو/مراجعه‌کننده و مجوز ازقانون رفاه و موسسات مراجعه‌ کنید
شما می‌توانید در هر زمانی شکایت خود را ثبت کنید. شکایت می‌تواند توسط عضو، ارائه‌ دهنده خدمات یا نماینده مجاز، به‌ صورت شفاهی یا کتبی ثبت شود. اگر ارائه‌ دهنده خدمات  درخواست تجدیدنظر را از طرف عضو ثبت کند، دریافت رضایت کتبی عضو الزامی است.

درخواست‌های تجدیدنظر می‌توانند توسط عضو، ارائه‌ دهنده خدمات یا نماینده مجاز، به‌ صورت شفاهی یا کتبی ثبت شوند. درخواست‌های تجدیدنظر باید ظرف 60 روز از تاریخ تصمیم ردّ مزایا (NOABD) ثبت شوند. شما حق دارید در مورد یک NOABD، درخواست تجدیدنظر عادی یا درخواست تجدیدنظر فوری ثبت کنید، در صورتی که طرح سلامت روان محلی:
· مجوز خدمات درخواستی را رد یا محدود کند؛
· خدماتی که قبلاً مجازشده‌اند را کاهش دهد، به حالت تعلیق درآورد یا متوقف کند؛
· پرداخت تمام یا بخشی از هزینه خدمات را رد کند؛
· خدمات را تغییر دهد یا آنها را در زمان مناسب ارائه نکند؛
· در مهلت‌های زمانی تعیین‌ شده برای رسیدگی به شکایات عادی، حل ‌و فصل درخواست‌های تجدیدنظر عادی یا حل ‌و فصل درخواست‌های تجدیدنظر فوری اقدام نکند.
اگر مهلت عادی رسیدگی به درخواست تجدیدنظر (30 روز) بتواند سلامت روان یا وضعیت اختلال مصرف مواد مراجعه‌کننده و/یا توانایی او برای دستیابی به حداکثر سطح عملکرد، حفظ آن یا بازیابی آن را به‌ طور جدی به خطر بیندازد، می‌توان یک درخواست تجدیدنظر فوری ثبت کرد.
فقط مراجعه‌کنندگانی که تحت پوشش Medi-Cal هستند و فرایند درخواست تجدیدنظر MHP را تکمیل کرده‌اند می‌توانند درخواست جلسه رسیدگی عادلانه ایالتی کنند.
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صفحه 1 از 4
تاریخ دریافت توسط مرکز یا برنامه:	          



به دلیل ثبت شکایت یا درخواست تجدیدنظر، مشمول تبعیض یا هیچ‌ گونه مجازات دیگری نخواهید شد. محرمانگی اطلاعات شما همواره مطابق قوانین ایالتی و فدرال حفظ خواهد شد.

شرح شکایت یا درخواست تجدیدنظر:  (لطفاً هرگونه اسناد و مدارک کتبی پشتیبان را همراه شکایت یا درخواست تجدیدنظر ارسال کنید. در صورت نیاز از برگه‌های اضافی استفاده کنید.)




































	امضای مراجعه‌کننده/نماینده مراجعه‌کننده
	تاریخ

	اگر نماینده شخصی مراجعه‌کننده فرم را امضا می‌کند، نسبت با مراجعه‌کننده و اختیار قانونی او برای انجام این کار ذکر شود.


لطفاً مجوز استفاده و افشای اطلاعات بهداشت و سلامت را در صفحات 3 و 4 مطالعه و امضا کنید، که به اداره بهداشت روان شهرستان لس‌آنجلس – دفتر حقوق بیماران اجازه می‌دهد شکایت یا درخواست تجدیدنظر شما را بررسی کند.




صفحه 2 از4
فرم شکایت یا درخواست تجدیدنظر عضو/مراجعه‌کننده و مجوز
(ادامه)



[bookmark: AUTHORIZATION_FOR_USE_AND_DISCLOSURE_OF_]مجوز استفاده و افشای اطلاعات بهداشت و سلامت

اگر این سند را امضا کنید، به اداره بهداشت روان شهرستان لس‌آنجلس – دفتر حقوق بیماران اجازه می‌دهید شکایت یا درخواست تجدیدنظر شما را بررسی کند. این مجوز به ارائه‌ دهندگان خدمات مراقبت‌های سلامت شما اجازه می‌دهد اطلاعات بهداشت و سلامت زیر را برای بررسی شکایت یا درخواست تجدیدنظر شما در اختیار اداره بهداشت روان شهرستان لس‌آنجلس – دفتر حقوق بیماران قرار دهند:

· سوابق پزشکی گذشته و فعلی شما؛ و
· سایر اطلاعات مرتبط با شکایت یا درخواست تجدیدنظر شما و/یا رد درخواست یا حقوق شما.

تاریخ انقضا:
اعتبار این مجوز در تاریخ حل ‌و فصل شکایت یا درخواست تجدیدنظر شما به پایان خواهد رسید.

حقوق شما در رابطه با این مجوز:
اگر با امضای این مجوز موافقت کنید، باید یک نسخه امضا شده از این فرم به شما ارائه شود.

شما می‌توانید در هر زمانی با ارائه اطلاعیه کتبی به اداره بهداشت روان شهرستان لس‌آنجلس، مجوز خود برای استفاده از اطلاعات سلامتتان را لغو یا باطل کنید. درخواست لغو مجوز باید توسط شما امضا شود و از طریق پست ارسال یا به آدرس زیر تحویل شود:

County of Los Angeles – Department of Mental Health Patients’ Rights Office
510 South Vermont Avenue Los Angeles, CA 90020
فکس: (213) 330-0285

اگر این مجوز را لغو کنید، ممکن است همچنان از اطلاعات سلامت شما که قبلاً تحت این مجوز دریافت شده است، برای مقاصد مرتبط با استفاده قبلی از مجوز استفاده کنیم و آنها را به اشتراک بگذاریم.

تایید مجوز: با امضای این فرم، استفاده یا افشای اطلاعات بهداشت و سلامت شرح‌ داده‌ شده در بالا را مجاز می‌نمایم. می‌دانم اطلاعات بهداشت و سلامت من که در نتیجه امضای این مجوز مورد استفاده یا افشا قرار می‌گیرد، نمی‌تواند در آینده مورد استفاده یا افشای بیشتری قرار گیرد، مگر اینکه مجوز دیگری از من دریافت شود یا چنین استفاده یا افشایی صراحتاً به موجب قانون مجاز یا الزامی باشد.


امضای مراجعه‌کننده/نماینده مراجعه‌کننده	تاریخ



اگر نماینده شخصی مراجعه‌کننده فرم را امضا می‌کند، نسبت با مراجعه‌کننده و اختیار قانونی او برای انجام این کار ذکر شود.
فرم شکایت/درخواست تجدیدنظر عضو/مراجعه‌کننده و مجوز
(ادامه)


صفحه 4 از 7

شما حق دریافت خدمات رایگان کمک زبانی را دارید. برای دریافت کمک با دفتر حقوق بیماران تماس بگیرید:

شکایات/درخواست‌های تجدیدنظر غیر بیمارستانی – (213) 738-4949
شکایات/درخواست‌های تجدیدنظر بیمارستانی – (800) 700-9996 یا (213) 738-4888

لطفاً با استفاده از اطلاعات زیر پست یا فکس کنید:

County of Los Angeles – Department of Mental Health Patients’ Rights Office
510 South Vermont Avenue Los Angeles, CA 90020
فکس: (213) 330-0285

لطفاً تمبر پستی را فراموش نکنید.


بازه‌های زمانی
· پس از دریافت این شکایت/درخواست تجدیدنظر، حداکثر ظرف 5 روز تقویمی تاییدیه کتبی دریافت شکایت/درخواست تجدیدنظر را دریافت خواهید کرد.

· شکایات/درخواست‌های تجدیدنظر عادی ظرف 30 روز تقویمی حل ‌و فصل می‌شوند.

· درخواست‌های تجدیدنظر فوری، در صورت ضرورت پزشکی، ظرف 72 ساعت حل ‌و فصل خواهند شد.

جلسات رسیدگی عادلانه ایالتی
ذینفعان Medi-Cal باید ظرف 120 روز از تاریخ حل ‌و فصل درخواست تجدیدنظر، درخواست جلسه رسیدگی عادلانه ایالتی را ثبت کنند. ذینفعان Medi-Cal پس از تکمیل فرایند درخواست تجدیدنظر می‌توانند درخواست جلسه رسیدگی عادلانه ایالتی کنند. این وضعیت زمانی برقرار است که: (1) تصمیم ردّ مزایا مورد تایید قرار گرفته باشد، یا (2) درخواست تجدیدنظر عادی ظرف 30 روز تکمیل نشده باشد، یا (3) درخواست تجدیدنظر فوری ظرف 72 ساعت تکمیل نشده باشد.

زمانی که عضو Medi-Cal درخواست جلسه رسیدگی عادلانه ایالتی می‌کند، ایالت باید ظرف 90 روز تقویمی از تاریخ درخواست جلسه رسیدگی، تصمیم خود را درباره آن اعلام کند.

در مورد درخواست‌های تجدیدنظر فوری، ایالت باید ظرف سه روز کاری از تاریخ درخواست جلسه رسیدگی، درباره جلسه رسیدگی مربوط به تجدیدنظر درباره تصمیم رد خدمتی که واجد شرایط رسیدگی فوری است، تصمیم خود را اعلام کند.
صفحه 5 از 7

